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Les pathologies benignes gynecologiques represented un enjeu important car leur prevalence est elevee 
(une femme sur quatre sera confrontee a un probleme de saignement ou de douleur pelvienne en rapport 
avec un fibrome, une adenomyose ou une endometriose) et elles peuvent lourdement alterer la qualite de vie 
par de multiples aspects : arrets de travail successifs, port de protections, anemie et asthenie, necessity 
de prendre des traitements hormonaux ayant des effets indesirables, etc. Leur diagnostic est souvent fait chez 
des femmes souhaitant encore des enfants (voire en proie a une infertility) et comme le traitement le plus 
efficace est souvent incompatible avec une grossesse (temporairement ou definitivement), le medecin et la femme 
se retrouvent face a un dilemme parfois difficile a resoudre. 
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Tampons 

Valeur* 

J1 
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J3 

J4 

J5 

J6 

J7 

Total 





Calcul du score : un tampon ou une serviette peu souille valent 1, moyennement souille valent 5 et un 
tampon fortement souille vaut 10, alors qu’une serviette fortement souillee vaut 20. La patiente doit mettre 
un baton a chaque serviette ou tampon utilise dans la colonne du jour correspondant. 

* de chaque serviette ou tampon utilise 


L es menorragies et metrorragies 
sont des motifs de consultation 
frequents. II est important d’ex- 
clure d’emblee toute grossesse devant 
des saignements chez toute patiente de 
moins de 55 ans. Nous ne traiterons pas 
ici des saignements survenant au debut 
ou en cours de grossesse. La prise en 
charge des menometrorragies a fait, en 
2008, l’objet de recommandations du 
College national des gynecologues et 
obstetriciens frangais. Elle repond a un 
algorithme precis permettant d’etablir 
le diagnostic, de rechercher les compli- 
cations, d’en retrouver les causes et de 
definir un traitement. 

Epidemiologie et definition 

Les menstruations normales ont une 
duree variant entre 3 et 6 jours avec des 
pertes sanguines estimees « normales » 
si elles sont inferieures a 80 mL par cycle. 
Le diagnostic de metrorragies est Clini- 
que, defini par des saignements entre 
les menstruations. Les menorragies sont 
des regies abondantes : saignements a 
intervalles normaux (de 21 a 35 jours) 
mais superieurs a 80 mL par cycle ou 
d’une duree superieure a 7 jours. La 
prevalence des menorragies est estimee 
entre 11 et 13 %. 1 L appreciation des per- 
tes sanguines est difficilement evaluable 
par les patientes. Le score de Higham 
(v. fig. 1) est une methode semi-quanti- 
tative permettant revaluation objective 
des pertes sanguines. La patiente doit 
reporter quotidiennement, sur un picto- 
gramme dedie, le nombre de tampons 
et/ou serviettes hygieniques utilises ainsi 


que leur taux d’impregnation. Elle doit 
egalement rapporter les episodes de 
caillots et d’hemorragies majeures. II 
existe un consensus international pour 
parler de « menorragies » lorsque le 
score de Higham est superieur ou egal a 
100 (total calcule sur la periode des 
regies) . 


Des causes multiples 

Apres avoir elimine une grossesse, les 
principales causes des menometror- 
ragies sont les causes organiques, les 
causes iatrogeniques, les coagulopathies, 
les hyp othyr oldies, les atrophies endo- 
metriales et les hemorragies fonctionnel- 
les (tableau 1). 
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TABLEAU 1 

Causes des menometrorragies 

Causes des menometrorragies 

Organiques 

- Adenomyose (menometrorragies chez 50 % des patientes atteintes) 

- Myome uterin (principale cause avant 40 ans, 10 a 52 % des cas de 
menometrorragies) 

- Polype de I’endometre (10 a 20 % des patientes ayant des menometrorra- 
gies, principale cause apres 40 ans) 

- Hyperplasie endometriale (18 % des causes de menometrorragies 
apres 50 ans) 

- Cancer de I’endometre (0,3 a 0 ,5 % des menometrorragies) 

- Infection genitale haute (endometrite ou salpingite) 

- Tumeurs secretantes de I’ovaire (tumeur de la granulosa et thecome) 

- Malformations arterio-veineuse (sous-endometriale ou myometriale) 

Coagulopathies 

- 17 a 47 % des cas de menometrorragies dont 5,3 a 24 % liees 
a la maladie de Willebrand 

- Coagulopathies induites : insuffisance hepatique, insuffisance renale 

latrogeniques 

- Contraception entrainant une carence estrogenique 

- Anticoagulant (antivitamine-K) 

- Sterilet 

- Interaction medicamenteuse pilule estroprogestative 
et inducteur enzymatique 

Endocrinopathies 

Hypothyroidie 

dans 1 3 a 22 % des cas 

Fonctionnelles 

Diagnostic d’elimination 


Quelle demarche Clinique initiale? 

La conduite a tenir est rapportee dans 
la figure 2 avec en premier lieu l’exclu- 
sion d’une grossesse par le dosage de 
l’hormone chorionique gonadotrope 
p-hCG plasmatique ou urinaire. Eu plus 
de l’examen gynecologique (speculum et 
toucher vaginal), l’examen physique 
repose sur un examen general a la 
recherche de signes associes. Eu cas de 
suspicion de cancer de l’endometre ou de 
pathologies annexielles, une recherche 
d’ascite, une palpation des aires gan- 
glionuaires est necessaire. Les caracte- 
ristiques generates de la patiente peu- 
vent orienter le diagnostic etiologique 
(tableau 2) : origiue ethuique (plus de 
fibromes chez les patientes noires), 
iudice de masse corporelle (l’obesite est 
un facteur de risque de cancer de l’endo- 
metre), antecedent de cancer du sein 
(facteur de risque de cancer de l’endo- 
metre et souveut prise de tamoxifene 
responsable d’une hyperplasie glandu- 
lokystique), syndrome hemorragique 
(gingivorragies, rectorragies. . .), prise de 
traitement anticoagulant, antecedents 
familiaux et personnels de dysthyroidie. . . 
(v. fig. 3). 2 

L’echographie pelvienne 
et la biopsie endometriale 
sont recommandees 

Certains examens complementaires 
sont recommandes, d’autres sont option- 
nels (tableau 3) . 

L’echographie pelvienne couplee au 
Doppler (2D ou 3D) recherche un polype 
endometrial, de l’adenomyose, un fibrome, 
une hypertrophie ou une atrophie de 
l’endometre, des anomalies annexielles 
(salpingite, tumeur de l’ovaire, tumeur de 
la trompe) ou une malformation arterio- 
veineuse. L’hypertrophie endometriale 
est definie a l’echographie par une epais- 
seur de l’endometre superieure a 5 mm 


chez la femme menopausee sans traite- 
ment hormonal substitutif (THS) [8 mm 
sous THS]. Chez les femmes non meno- 
pausees, l’epaisseur de l’endometre varie 
de 2 a 16 mm (v. fig. 4) ; une hypertrophie 
« anormale » n’a de sens que si elle est 
mesuree juste apres les regies et si elle est 
superieure a 20 mm (pas de consensus 
concernant cette limite« pathologique »). 3 

La biopsie endometriale est indispen- 
sable avant de conclure a des menome- 
trorragies « fonctionnelles ». Son but est 
d’eliminer une hyperplasie endometriale 
avec atypies ou un adenocarcinome de 
l’endometre. Elle peut etre realisee en 


cabinet de ville a l’aide d’une pipelle de 
Cornier. En cas de prelevement non 
realisable ou non contributif, une biopsie 
guidee sous hysteroscopie diagnostique 
ou operatoire peut etre effectuee. 

L’hysterosalpingographie est inutile 
en cas de menometrorragies. 

Les traitements sont adaptes 
selon le desir de grossesse 
et I’age de la patiente 

Les traitements medicamenteux sont 
synthetises dans le tableau 4. Les traite- 
ments hormonaux fonctionnent principa- 
lement par le biais d’une hypoestrogenie 
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FIGURE 2 


Demarche Clinique initiate devant une patiente consultant pour des saignements 
exteriorises par le vagin. 


entrainant une atrophie de l’endometre 
ou un effet atrophiant direct sur l’endo- 
metre, et l’acide tranexamique (Exacyl) 
developpe une action antihemorragique 
par inhibition des activites fibrinoly- 
tiques de la plasmine. 

Causes organiques 

Pathologies de I’endometre 

Le traitement de l’hyperplasie endome- 
triale sans atypie repose sur une prise en 
charge medicale par progestatif (sterilet 
au levonorgestrel ou macroprogestatif) , 
de l’acide tranexamique en cas de saigne- 


ment persistant et du fer. En cas d’echec, 
un traitement chirurgical conservateur 
par endometrectomie est possible. 

Le principal risque de l’hyperplasie 
endometriale avec atypies repose sur la 
transformation en adenocarcinome de 
l’endometre. Le traitement de reference 
est done l’hysterectomie. Lorsque la 
femme est jeune et a un desir de gros- 
sesse, un traitement medical (megestrol, 
medroxyprogesterone, sterilet au levo- 
norgestrel ou agonistes de l’hormone de 
liberation des gonadotrophines hypo- 
physaires [GnRH]) peut etre envisage 


sous couvert d’une surveillance reguliere 
(echographique, hysteroscopique et 
biopsique). 

L’atrophie endometriale est souvent 
due a un defaut de croissance endome- 
triale spontane ou iatrogenique. Un trai- 
tement par estrogene peut etre prescrit 
(association estroprogestative normodo- 
see ou minidosee en discontinu, en regie 
gene rale, plutot de deuxieme generation 
en premiere intention). En cas d’atrophie 
endometriale induite par un traitement 
progestatif, il faut arreter ce traitement. 

Les polypes de l’endometre sont la 
principale cause de menometrorragies 
apres l’age de 50 ans. Le traitement de 
reference est chirurgical et conservateur 
(resection hysteroscopique du polype) 
sous anesthesie generale ou rachianes- 
thesie. La mise en place concomitante 
d’un sterilet au levonorgestrel peut etre 
proposee aux patientes afin de diminuer 
le risque de recidive des polypes et des 
menometrorragies. Une autre possibility 
(surtout apres la menopause) est la 
realisation d’une endometrectomie 
hysteroscopique complete mais qui 
rend impossible toute future grossesse. 

Pathologie du myometre 

Un traitement n’est a discuter qu’en 
cas de fibrome symptomatique, selon la 
localisation, la taille des myomes et le 
desir de grossesse. Le traitement repose 
sur l’hormonotherapie (sterilet au levo- 
norgestrel [Mirena], ulipristal [Esmya], 
triptoreline [Decapeptyl] ou leuproreline 
[Enantone]), la chirurgie (resection hys- 
teroscopique, myomectomie par laparo- 
tomie ou coelioscopie, hysterectomie) ou 
la radiologie interventionnelle (emboli- 
sation des arteres uterines) [v. p. 540]. 

Pour traiter l’adenomyose responsable 
de dysmenorhees, de douleurs pelviennes 
chroniques et de menometrorragies, la 
mise en place d’un sterilet au levonorgest- 
rel ou un traitement par analogue de la 
GnRH (en deuxieme intention) semblent 
etre les traitements medicaux les plus 
efficaces. En cas d’echec, une endome- 
trectomie a l’anse (premiere generation) 
ou une thermocoagulation (par NovaSure 
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Orientation Clinique selon rage et le volume uterin 



Age predominant 


Volume uterin habituel 


Facteur de risque 


Polype 

A tout age, mais plus frequemment 
chez les patientes menopausees 

Normal 

Non identifie 

Hypertrophie endometriale 

A tout age, mais plus frequemment 
chez les femmes menopausees 

Normal 

Surpoids et obesite 
Nulliparite 

Adenomyose 

Surtout entre 35 et 45 ans 

Normal ou augmente a tres augmente 

Tabac 

Multiparite 

Fibrome 

Pendant la periode d’activite genitale 

Normal ou augmente 

Antecedents familiaux 
Ethnique (Afrique, Antilles) 

Malformation 

arterio-veineuse 

A tout age 

Normal 

Non identifie 

Cancer de I’endometre 

Essentiellement apres 50 ans 

Normal ou augmente 

Surpoids et obesite 
Estrogenotherapie seule 
Nulliparite 

Autres cancers 

Causes generales 

A tout age 

Normal 

Selon I’etiologie 


(iatrogenique, 

coagulopathie, systemique) 


TABLEAU 3 

Examens complementaires recommandes et optionnels 

Examens complementaires recommandes 


Hemogramme, hemoglobinemie 

Bilan d’hemostase (taux de prothrombine, temps de cephaline active, fibrinogene)* 
Echographie pelvienne par voie abdominale et endovaginale 
Biopsie d’endometre 

Examens complementaires optionnels 

Ferritinemie (en cas d’anemie retrouvee) 

TSH ultrasensible (en cas de signes cliniques de dysthyroidie, d’antecedent personnel 
ou familiaux de dysthyroi’die). 

Facteur Willebrand antigene, facteur Willebrand active cofacteur de la ristocetine, 
facteurs VII, XI, VIII et IX (antecedents personnels ou familiaux evocateurs de coagulopathies) 

Echosonographie ou hysteroscopie diagnostique (en cas de suspicion de pathologie uterine 
intracavitaire a I’echographie) 

* Pas de consensus. TSH : thyreostimuline. 


ou Thermachoice) [deuxieme generation] 
peuvent etre proposees avec un taux de 
succes variant de 71 a 96 %. En dernier 
recours, on propose un traitement radical 
par hysterectomie ( v . p. 551). 2 

Coagulopathies 

Les patientes ayant un trouble de 
l’hemostase (maladie de Willebrand, par 
exemple), beneficient d’un traitement 
dependant de leur desir de grossesse. 
Le traitement de base repose sur la 
prescription d’acide tranexamique 3 a 
4 g/j pendant les 5 premiers jours des 
regies, associe ou non a la desmopressine 
intranasale (1 bouffee par narine les 2 a 
3 premiers jours des regies). Aux patien- 
tes ayant un desir de grossesse, une 
contraception par un sterilet au levonor- 
gestrel (si la femme n’est pas vierge) ou 
par pilule estroprogestative peut etre 
proposee, le plus souvent en continu. En 
l’absence de desir de grossesse, traite- 
ment par sterilet au levonorgestrel, 
ablation endometriale hysteroscopique 
ou hysterectomie sont proposes. 4 


Menometrorragies « fonctionnelles » 

Ce diagnostic impose d’avoir elimine 
toutes les causes organiques. Le traite- 
ment de premiere intention comporte de 
l’acide tranexamique, inhibiteur compe- 


titif reversible de l’activation du plasmi- 
nogene, prescrit a la dose de 1 g 3 a 4 fois 
par jour des le debut des saignements et 
pour une duree de 4 a 5 jours. II permet 
de reduire le volume menstruel d’environ 
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Principaux traitements non chirurgicaux utilises pour les meno-metrorragies 


DCI 

Noms 

speciality 

Voie 

d’administration 

Forme(s) galenique(s) 

Posologie 

Contre-indications*** 


Acide 

tranexamique 

Exacyl 

Per os 

Cp 500 mg et ampoules 
buvables a 1g (10 ml.) 

2 a 4 g par 24 h 
a repartir en 2 ou 3 
prises (soit 4 a 8 cp/j) 

Antecedent thrombo-embolique 
Coagulopathie de consommation 
Insuffisance renale grave 

Antecedent de convulsions*** 


Levonorgestrel 

Mirena 

Mirena 

Short 

Systeme 

intra-uterin 

Dispositif intra-uterin 
a liberation prolongee 

Duree : 5 ans 

Infection genitale 

Malformation (cloison) 

Insuffisance hepatique severe 

Phlebite ou embolie en evolution*** 


Ulipristal 

Esmya 

Per os 

Cp 5 mg 

1 cp/j* 

*** 


Megestrol 

acetate 

Megace 

Per os 

Cp a 160 mg 

1 cp/j** 

*** 


Leuproreline 

Enantone 

Injectable 

IM ou SC 

Ampoule (LP) 

3,75 mg : 1 inj/mois 
11,25 mg : 1 inj/3 mois* 

*** 


Triptoreline 

Decapeptyl 

Injectable IM 

Ampoule (LP) 

1 injection a 3 mg 
toutes les 4 semaines 
ou 1 injection a 11,25 
mg tous les 3 mois* 



Nomegestrol 

acetate 

Lutenyl 

Per os 

Cp a 5mg 

1 a 2cp/j** 



Chlormadinone 

acetate 

Luteran 

Per os 

Cp a 5 mg et a 10 mg 

1 cp/j** 

Accident thromboembolique 
en evolution 

Insuffisance hepatique grave*** 



DCI : denomination commune internationale ; Hb : hemoglobine ; IM : intramusculaire ; SC : sous-cutanee 

* Duree maximum de traitement : 3 mois. ** Traitement continu pour obtenir une amenorrhee. *** Pour toutes les speciality, certaines contre-indications sont 
communes : meno-metrorragies non explorees (cancer non elimine), grossesse, allaitement, et hypersensibilite a la substance active ou a I’un des excipients. 
L’amenorrhee qui est un des objectifs frequents de ces traitements n’est pas citee dans les effets secondaires, mais certaines femmes peuvent s’en plaindre. 
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Effets indesirables**** 

Cout 

Remboursement 

Indication(s) 


Nausee, vomissement et diarrhee 

Convulsions (rares) 

Thromboembolie (rare) 

Boite de 20 cp: 3,71 € 
Boite de 5 ampoules : 

2,93 € 

65% 

Meno-metrorragies fonctionnelles 
ou associees a des fibromes 


Perforation uterine au moment de la pose 

Un dispositif : 125,15 € 

65% 

Adenomyose 

Meno-metrorragies fonctionnelles 
ou sur fibromes 


Bouffees de chaleur, dysmenorrhees, douleurs abdominales, 
cephalees, mastodynies, migraines 

Boite de 28 cp : 

143,82 € 

65% 

Preoperatoire avant chirurgie 
des fibromes 


Alopecie, prise de poids, hypertension arterielle, troubles 
de I’humeur, nausees ou vomissements, dyspnee, cedemes 

Boite de 30 cp : 82,40 € 

1 00 % 

Hyperplasie endometriale avec atypies 
(tres rares indications) 


Reaction au site d’injection 

Bouffees de chaleur, maux de tete, secheresse vaginale, 
instability emotionnelle, douleurs osseuses ou musculaires, 
diminution du volume des seins 

Osteoporose 

Enantone LP 3,75 mg 
(1 flacon): 137,17 € 
Enantone LP 11,25 mg 
(1 flacon) : 376,15 € 

65% 

Traitement preoperatoire 

des fibromes associes a une anemie 

(Hb < 8 g/dL) dans le cas ou 


Decapeptyl LP 3 mg 
(1 flacon): 134,44 € 
Decapeptyl LP 11,25 mg 
(1 flacon):376,15 € 

65% 

une reduction de la taille du fibrome 
est necessaire pourfaciliter 
la technique operatoire 


Aggravation d’une insuffisance veineuse 

Atrophie endometriale entramant des saignements 

Prise de poids, insomnie, augmentation de la pilosite, 
troubles digestifs 

Exceptionnellement : reaction allergique cutanee, 
troubles de la vision, phlebite 

Lutenyl 5 mg boite 
de 10 cp : 4,53 € 

65% 







Luteran 5mg boite 
de 10 cp : 2,43 € 

Luteran lOmg boite 
de 12 cp: 3,77 € 

65% 

Meno-metrorragies fonctionnelles ou 
liees a une hypertrophie endometriale 
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Interrogatoire 
Quantification des pertes, DDR 
Recherche de complication : signe d’anemie 
Recherche une etiologie non gynecologique : 

- notion de coagulopathie 

- contraception, anticoagulant, antibiotiques 

- hypothyroTdie, I renale, I hepatique 

* 


Pathologies 

annexielles 


Malformation 

arterio-veineuse 


Pathologie 

myometriale 

Adenomyose 

Fibromes 




Pathologie 

fonctionnelle 

(idiopathie) 


Maladie 

systemique, 

hypothyroTdie, 

lupus 


t 

IRM et/ou 
hysteroscopie 
diagnostique 
selon la 
localisation 
des fibromes 


t 


t 


t 



Hysteroscopie 


CRP 


Bilan de 

diagnostique ou 


PV 


coagulation 

echosonographie 




latrogene, 

contraception, 

sterilet, 

anticoagulant 


FIGURE 3 


Arbre decisionnel de I’examen Clinique. CRP : proteine C-reactive ; DDR : date des dernieres regies ; FCV : frottis cervico-vaginal ; IRM 
resonance magnetique ; PV : prelevement vaginal. 


imagerie par 


50 %. II s’agit d’un des traitements les 
plus efficaces. Les anti-inflammatoires 
non steroidiens (flurbiprofene [Antadys], 
acide mefenamique [Ponstyi]. . .) permet- 
tent d’inhiber la synthese locale de 
prostaglandines et done engendrent un 
effet vasoconstricteur, en plus de leur 
effet antalgique en cas de dysmenor- 
rhees associees. En cas de desir de 
contraception concomitante, l’alterna- 
tive therapeutique medicale la plus effi- 


cace est le sterilet au levonorgestrel qui 
doit etre laisse en place au moins 6 mois. 
Une pilule estroprogestative est egale- 
ment envisageable en discontinu ou en 
continu (entrainant une amenorrhee). 
Les progestatifs par voie orale presents 
de maniere cyclique (21 jours sur 28) ont 
une efficacite limitee sur les menorragies 
et sont moins efficaces que les autres 
traitements. De plus, leur tolerance est 
souvent mediocre et les patientes arre- 


tent le traitement. Un traitement proges- 
tatif lors de la phase luteale (du 12 e ou 
16 e jour au 25 e jour) n’a pas sa place dans 
le traitement des menorragies. 

En cas d’echec du traitement medical 
(50 % des cas), un traitement chirur- 
gical par hysteroscopie (endometrec- 
tomie de l re ou 2 e generation [v. supra]) 
ou une hysterectomie peuvent etre 
envisages. 5 * 
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FIGURE 4 


Images echographique des differentes pathologies organiques responsables de menometrorragies. 

A. Coupe transversale d’un uterus porteur d’un fibrome sous-muqueux de type 0 a gauche, coupe sagittale d’un uterus porteur 
d’un fibrome sous-muqueux de type 0 a droite. 

B. Coupe sagittale d’un uterus atteint par de I’adenomyose (asymetrie des faces anterieures et posterieures de I’uterus, multiples cryptes). 

C. Coupe sagittale d’un uterus retrouvant une hypertrophie endometriale. 

D. Echosonographie retrouvant en coupe axiale un polype de I’endometre. 


dual. Msy.2 
S?3T V&O 
SHI II 3 
Slttiqu* 3D 


RESUME Menometrorragies j. Thubert, G. Demoulin, F. Lamazou, A.-L. Rivain, C. Trichot et E. Faivre declarent 

Les menometrorragies sont des motifs de consultation frequents. Apres exclusion des grossesses, leurs n’avoir aucun lien d’interets. X. Deffieux declare etre consultant pour Allergan. 

principales causes sont les causes uterines (polype, myome, adenomyose, cancer) et annexielles (kyste de 
I’ovaire ou cancer) benignes ou malignes, les coagulopathies (maladie de Willebrand. . .). les hemorragies 
fonctionnelles. L’examen Clinique est necessaire pour determiner les causes et d’eventuelles complications 
(anemie). L’echographie pelvienne et la biopsie endometriale permettent d’eliminer un cancer de 
I’endometre. La prise en charge des menometrorragies repose a la fois sur un traitement symptomatique 
(acide tranexamique, sterilet au levonorgestrel. . .) et/ou le traitement de la cause (resection hysteroscopique 
de polype ou de myome, endometrectomie, hysterectomie). 

summary Menometrorrhagia 

Menometrorrhagia is a frequent cause of medical consulting. After exclusion of pregnancy, main aetiologies 
are the uterine (polyp, myoma, adenomyosis, cancer) or adnexial abnormality (ovarian cyst or cancer), the 
disorders of hemostasis (Willebrand...), the dysfunctional uterine bleeding. A clinical examination is 
necessary to provide an accurate diagnosis and find complications such as anaemia. Pelvic ultrasound 
examination and endometrial biopsy are required to eliminate endometrial cancer. The treatment of 
menometrorrhagia consists of symptomatic treatment (tranexamic acid, levonorgestrel intrauterine device) 
and specific treatment of its cause (hysteroscopic resection of myom, polyp, endometrectomy, hysterectomy). 
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L e fibrome uterin est une tumeur 
benigne appelee egalement 
myome ou leiomyome uterin. Sa 
prevalence varie de 20 a 40 % x , et son 
incidence augmente avec l’age chez les 
femmes non menopausees ; 2 seulement 
30 % des fibromes uterins sont sympto- 
matiques ; 50 % des femmes d’origine 
europeenne et 80 % des femmes afro- 
antillaises de plus de 30 ans ont des fibro- 
mes, 2 l’heredite multiplie par 2 le risque 
de fibrome. 3 Les saignements abondants 
sont le symptome le plus souvent revela- 
teur, et seuls 20 % des fibromes se reve- 
lent essentiellement par des douleurs. 

En 2009, une etude internationale rea- 
lisee chez 21 746 femmes agees de 15 a 
49 ans ayant des hemorragies menstruelles 
avait rapporte une prevalence de 7,04 % 
(tous ages confondus). Parmi les 1 465 
femmes frangaises ayant repondu a la 
question, 4,6 % d’entre elles avaient 
declare avoir un fibrome uterin. 2 D’autres 
publications rapportant les donnees de 
prevalence etablies a partir d’etudes fon- 
dees sur un autoquestionnaire ou un exa- 
men diagnostique telle que Fechographie 
transvaginale ont permis d’etablir des 
prevalences de fibromes uterins sympto- 
matiques compris entre 10 et 23,6 %, 3 ' 7 
voire 30 a 40 % dans les populations afri- 
caines. 3 Cependant, aucune explication 
physiologique ou genetique n’a ete claire- 
ment etablie pour explicit er la prevalence 
superieure chez ces femmes. 

Les causes du fibrome sont inconnues a 
ce jour, mais on considere que c’est une 
pathologie dite monoclonale, c’est-a-dire 
que chaque fibrome a sa propre evolution 
independamment des autres fibromes 


associes dans le meme uterus. Le fibrome 
est constitue d’une proliferation de cellu- 
les musculaires lisses qui vont s’enrouler 
sur elles-memes, soudees entre elles par 
du tissu conjonctif. Le nombre de recep- 
teurs aux estrogenes et a la progesterone 
est plus eleve dans le tissu fibromateux 
par rapport au myometre sain. 8 Si les 
estrogenes ont un effet sur la croissance 
cellulaire, il est maintenant reconnu que 
la progesterone a le meme effet, ce qui 
explique l’augmentation de volume des 
fibromes en phase luteale ou lors de 
traitements progestatifs. 

Apres la menopause, en F absence d’un 
traitement hormonal de substitution, la 
regression des recepteurs aux estroge- 
nes et a la progesterone entraine une 
diminution du volume des fibromes et 
des symptomes. Cependant, dans les cas 
de fibromes de gros volume, leur calcifi- 
cation engendre le maintien de la symp- 
tomatology. 

La nouvelle classification 
de la FIG0 

On distingue trois types de fibromes 
uterins selon la nouvelle classification 
de la Federation internationale de gyne- 
cologie obstetrique [fig. 1 et 2] : 9 

- le fibrome sous-muqueux (nouvelle 
denomination 0, 1, 2) est positionne dans 
la cavite uterine, soit integralement 
(type 0) , soit avec le plus grand diametre 
dans la cavite (type 1), soit avec le plus 
grand diametre enchasse dans le myo- 
metre (type 2) ; 

- le fibrome interstitiel ou intramural (nou- 
velle denomination 3, 4, 5) est implante 
a l’interieur de la couche musculaire du 


myometre et affleure l’endometre 
(type 3) , ou est totalement dans la paroi 
(type 4), ou une partie du diametre se 
developpe au-dela de la sereuse (type 5) ; 
- le fibrome sous-sereux (nouvelle deno- 
mination 6, 7) se developpe a l’exterieur 
de Futerus, soit en partie enchasse dans le 
myometre (type 6), soit pedicule (type 7). 

Ces fibromes peuvent etre isoles ou se 
developper en nombre independamment 
les uns des autres. Leur volume est varia- 
ble de quelques millimetres a plusieurs 
dizaines de centimetres et leur poids 
peut parfois depasser largement le kilo. 

Cette nouvelle classification de la FIGO 
s’integre egalement dans la classification 
2011 de la FIGO sur Forigine des saigne- 
ments uterins. Lhypermenorrhee (regies 
trop abondantes), ou menorragies, reste 



- Les fibromes 0, 1 , 2, 3, 4 et 5 
sont une cause de menorragies. 


- Les fibromes 5, 6 et 7 sont une cause 
de necrobiose ou de compression des 
organes de voisinage. 


FIGURE 1 


Classification des fibromes. 

D’apres la ref. 5. 
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FIGURE 2 


Classification de la FIGO, 2011. 
Image echographique de fibromes. 

Equipe de Bicetre GHU Paris Sud. 


le symptome le plus frequent et la pre- 
miere cause de consultation gynecolo- 
gique entre 40 et 50 ans. Cette classifi- 
cation intitulee PALM-COEIN (Polyp, 
Adenomyosis, Leiomyoma, Malignancy 
and hyperplasia, Coagulopathy, Ovu- 
latory dysfunction, Endometrial, Iatro- 
genic, and Not yet classified) [tableau 1] 
permet de classer plus aisement rorigine 
des saignements chez les femmes. 


Des symptomes lies a la taille 
et I’emplacement des fibromes 

La majorite des fibromes sont asympto- 
matiques et ne necessitent aucune prise 
en charge specifique, meme lorsque le 
diagnostic est pose au decours d’une 
echographie quelle que soit l’indication 
de celle-ci. 

Lorsque les symptomes apparaissent, 
ils varient selon la taille et l’emplacement 
dufibrome. 

Les fibromes classes 0 a 4 peuvent se 
manifester par des saignements uterins 
souvent rythmes par le cycle menstruel. 
La quantification des saignements est 
imperative et utilise actuellement des 
scores type PBAC (Pictorial Bleeding 
Assessment Chart) 10 qui permettent de 
rendre objectif ce qui est subjectif 
(tableau 2). Ils sont faciles a remplir, ils 
permettent aux femmes d’auto-evaluer 
Fimportance de leur flux menstruel. Le 
score obtenu est calcule exclusivement 
par le professionnel de sante et permet de 
suivre revolution des traitements propo- 
ses lorsque ceux-ci sont conservateurs. 


Les fibromes classes 5 a 7 se manifes- 
tent par des ballonnements ou une sen- 
sation de pesanteur pelvienne en rapport 
avec la compression des organes de 
voisinage soit digestifs, responsables de 
constipation, soit vesicaux, avec polla- 
kiurie diurne. 

Les fibromes occasionnent parfois des 
problemes de fertility, essentiellement 
pour les fibromes de types 0 a 3 en empe- 
chant la nidation ou en modifiant la 
vascularisation de l’endometre. L’asso- 
ciation fibrome-infertilite est estimee a 
2 ou 3 % des cas. 

Un diagnostic Clinique, complete 
par I’echographie pelvienne 

Le fibrome est evoque, lorsqu’il est 
symptomatique, par l’interrogatoire et 
peut etre confirme simplement par un 
examen clinique associant le palper 
abdominal et le toucher vaginal temoi- 
gnant de la deformation de l’uterus. 

Le seul examen complementaire 
indispensable pour realiser une cartogra- 
phic du ou des fibromes est Fechographie 
pelvienne associant une echographie 
transabdominale et transvaginale. L’echo- 
graphie permet de denombrer le nombre, 
la taille et la topographie du ou des fibro- 
mes et de preciser pour les fibromes de 
0 a 4 la distance entre la sereuse et le mur 
posterieur du fibrome. Une echosono- 
graphie par l’injection de 2 a 3 mL de 
serum dans la cavite uterine peut per- 
mettre d’optimiser la visualisation des 
images intracavitaires. L’analyse de la 
vascularisation peritumorale fait la part 
entre un fibrome dont la vascularisation 
est strictement peritumorale, et un ade- 
nomyome dont la vascularisation regu- 
liere penetre dans la tumeur mais sans 
plan de clivage strict entre la peripherie 
de la tumeur et le myometre, et un sarcome 
dont la vascularisation penetre la tumeur 
de maniere irreguliere. 

Le fibrome reste strictement benin et il 
n’y a pas devolution de fibrome vers les 
sarcomes. Ce sont deux pathologies tota- 
lement independantes. 

L’imagerie par resonance magnetique 
(IRM) n’est indiquee que dans 1 a 2 cas 


sur 10 pour preciser la cartographie des 
fibromes lorsque leur nombre est supe- 
rieur a 5, ou dans le cadre de localisations 
anatomiques specifiques pouvant amener 
a discuter une strategic therapeutique 
differente, en particulier Fembolisation. 

L’hysteroscopie diagnostique de 
consultation, qui se realise par vaginos- 
copie, sans speculum ni pince sur le col, 
peut optimiser la visualisation des fibro- 
mes de type 0 a 2 afin de conforter le 
chirurgien soit sur Forigine des saigne- 
ments, soit sur Fanalyse de la meilleure 
strategic operatoire pour la resection de 
fibromes intracavitaires. Tous les autres 
examens radiologiques, a savoir hystero- 
graphie, osteodensitometrie, n’ont aucun 
interet pour le diagnostic des fibromes 
uterins. 

Fibrome et fecondite 

II est tres difficile d’evaluer l’impact du 
fibrome sur la fertility spontanee. Les 
recentes meta-analyses rapportent que 
les myomes sont directement impliques 
comme facteur d’infertilite chez 2 a 3 % 
des patientes infertiles. 11 ’ 12 Seules les 
patientes ayant des fibromes sous- 
muqueux de types 0,1,2 ont un benefice 
a etre operees pour optimiser les 
chances de grossesse ; en revanche, les 
fibromes sous-sereux classes de 5 a 7 
n’affectent pas la fertility, et les operer 
n’apporte aucun benefice, voire altere la 
fertility par la creation d’adherences 
intra-abdominales. Les recomman- 
dations pour la pratique clinique du 
College national des gynecologues 
obstetriciens frangais (CNGOF) de 
2011 13 ont cependant considere que les 
fibromes dont la taille est superieure a 
10 cm justifient une myomectomie pre- 
miere en raison du risque de localisation 
de ces myomes, pouvant gener en cas 
de grossesse l’engagement de la presen- 
tation foetale ou de l’augmentation de 
leur volume frequemment constatee au 
decours d’une grossesse (associee aux 
mecanismes de necrobiose aseptique 
associant fievre et douleurs pouvant etre 
rencontrees durant la premiere moitie de 
la grossesse). Cependant, la plupart des 
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grossesses se deroulent normalement et 
les complications obstetricales en lien 
avec les fibromes sont, en fait, peu fre- 
quentes. On constate une augmentation 
du taux de fausses couches ou d’accou- 
chements prematures en cas de pre- 
sence de fibrome sous-muqueux et un 
risque d’hemorragie de la delivrance 
augmente par defaut de contraction de 
l’uterus. II n’y a pas d’augmentation du 
risque de retard de croissance intra-uterin. 

Les fibromes uterins doivent 
etre traites uniquement 
lorsqu’ils sont symptomatiques 

Traitement medical 

A ce jour, il n’existe pas de traitement 
medical curatif du fibrome. 

Traitement symptomatique 

Le seul effet attendu du medicament 
est le traitement des symptomes asso- 
cies. Les progestatifs comme le nome- 
gestrol ou la promegestone (Lutenyl, 
Surgestone) ou l’acetate de chlormadi- 
none (Luteran) peuvent diminuer les 
saignements par leur action atrophiante 
sur l’endometre ; la prescription est d’un 
comprime du 15 e au 25 e jour, ou du 5 e 
au 25 e jour si un effet contraceptif est 
souhaite meme si cette gamme de traite- 
ment n’a pas Fautorisation de mise sur 
le marche (AMM) pour la contraception. 
Les progestatifs sont habituellement 
bien toleres pendant 4 a 6 mois ; au-dela, 
du fait de l’effet androgenique, ils peu- 


vent etre responsables d’une augmen- 
tation de poids, d’oedemes ou de spot- 
tings mal toleres. 

L’acide tranexamique (Exacyl, Spotof), 
a raison de 3 a 6 comprimes ou ampoules 
par jour dans les 48 a 72 premieres heures 
du cycle, est efficace dans 50 % des cas 
sur le volume des saignements uterins. 

Les anti-inflammatoires non steroi- 
diens sont moins efficaces sur les saigne- 
ments (25 %) et peuvent etre associes 
en cas de dysmenorrhees, voire en cas 
de myome douloureux, quelle que soit 
la partie du cycle. Les estroprogestatifs 
ne sont pas indiques dans un but thera- 
peutique, mais ils ne favorisent pas le 
developpement du ou des fibromes. Les 
dispositifs intra-uterins contenant du 
levonorgestrel peuvent etre proposes en 
cas de menorragies, mais une localisation 
intracavitaire du fibrome peut en gener 
la pose. 8 

Traitement a visee preoperatoire 

La place preponderate concerne les 
traitements medicamenteux a visee pre- 
operatoire dans le but de reduire la 
morbi-mortalite de Facte chirurgical. Les 
analogues de Fhormone de liberation des 
gonadotrophines hypophysaires ( Gona- 
dotropin-Releasing Hormon [GnRH]), 
a raison de 2 ou 3 injections, intramuscu- 
laires ou sous-cutanees, une fois par mois 
pendant 2 ou 3 mois en fonction du choix 
du medecin, et l’acetate d’ulipristal per- 
mettent dans les deux cas de reduire ou 
de supprimer les saignements, de corri- 


ger Fanemie et de reduire le volume des 
fibromes et/ou de l’uterus, pouvant ainsi 
modifier la strategie therapeutique. 14 ’ 15 
L’acetate d’ulipristal (Esmya) interagit 
avec le recepteur de la progesterone 
G Selective Progesterone Receptor 
Modulator [SPRM]) sans effet hypo- 
estrogenique, ce qui supprime Feffet 
indesirable des analogues de la GnRH 
avec Fabsence de bouffees de chaleur, de 
fatigabilite et de cephalees a la dose de 
5 mg/j pendant 3 mois. 14 

Traitements chirurgicaux 
Myomectomie 

La myomectomie, c’est-a-dire Fabla- 
tion du ou des fibromes, est indiquee 
pour les femmes souhaitant preserver 
leur fertility. En fait, cette terminologie 
est essentielle car elle ne concerne plus 
les seules femmes jeunes dont la defini- 
tion est devenue difficile depuis le deve- 
loppement des dons de gametes. En 
effet, le but de la myomectomie est de 
maintenir, meme si Findication n’est pas 
une infertility, les possibility de pro- 
creation pour les patientes le souhaitant. 

Plusieurs voies sont possibles pour 
realiser une myomectomie. La voie choi- 
sie depend de la localisation des fibro- 
mes, de la taille, de leur nombre. 

Pour les fibromes de type sous- 
muqueux de 0 a 2, une hysteroscopie 
operatoire est realisee. Elle consiste a 
introduire un resecteur dans la cavite 
uterine et, sous controle de la vue, de 
pratiquer l’ablation du ou des fibromes 
intracavitaires. Elle est au mieux realisee 
actuellement en energie bipolaire au 
serum physiologique supprimant les 
complications metaboliques engendrees 
par l’energie monopolaire et l’utilisation 
du glycocolle. De nouvelles techniques 
d’hysteroscopie apparaissent avec les 
techniques de morcellement qui, pour 
les fibromes intracavitaires de gros 
volume, simplifient l’acte operatoire. 

Pour les myomes de types 3 a 7, la voie 
d’abord depend pour la realisation en 
coelioscopie d’une taille inferieure a 
10 cm et d’un nombre de fibromes infe- 
rieur ou egal a 3, associes a l’experience 


TABLEAU 1 


Saignements uterins anormaux. Classification PALM COEIN du FIGO working group 
sur les troubles menstruels. 

COEIN : causes non organiques 


PALM : causes organiques 

Polype 

Adenomyose 

Leiomyome 

Malignite et hyperplasie 


Sous-muqueux 

Autre 


Coagulopathie 
Dysfonction ovarienne 
Endometre 
latrogenique 
Non encore classe 
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Scores 


(Z 


1 point 


c ZH 


5 points 


C 


10 points 



Scores 

Petits caillots (de la taille d’une piece de 10 centimes d’euros) 

1 point 

Gros caillots (de la taille d’une piece de 2 euros) 

5 points 

Fuites 

5 points 



Caillots 


XX 

XX 







Debordement 


D 

D 







Total points 


211 


TABLEAU 2 


Score PBAC pour les fibromes uterins. PBAC : Pictorial Bleeding Assessment Chart. 


de l’operateur. Dans ces cas, la qualite de 
la suture de la paroi uterine est essen- 
tielle pour assurer uu avenir obstetrical 
satisfaisant. 

Dans les autres situations, la myomec- 
tomie se fait par laparotomie avec poly- 
myomectomies. Dans cette situation, le 
risque de transfusion peut atteiudre 10 a 
20 % des cas. 

La robotique, meme si elle peut faci- 
liter la gestuelle de la suture de la paroi 
uterine, u’est pas validee a ce jour 
comme uu element essentiel pour la 
realisation des myomectomies. 

Apres une myomectomie, le risque de 
recidive est estime a 30 % a 10 ans, mais 
tous les fibromes recidivants ne sont pas 
symptomatiques . 

Hysterectomie 

L’hysterectomie, solution radicale, 
reste la technique de reference pour les 
patieutes n’ayant plus de desir d’enfant ; 
45 000 interventions sont realisees 
chaque annee pour cette indication. Elle 
peut etre realisee par voie vaginale, 
coelioscopique ou par laparotomie. La 
mortality est de l’ordre de 3 a 5 
deces pour 10 000 interventions, et les 


complications peuvent etre d’ordre 
hemorragique, de plaies des organes de 
voisinage ou d’infections postopera- 
toires. Actuellemeut, en France, l’hyste- 
rectomie abdomiuale est realisee dans 
40 % des cas, et les deux autres voies 
vagiuales et coelioscopiques represen- 
tent 60 % des indications. La diminution 
du nombre de laparotomies a pour but de 
faciliter la recuperation postoperatoire, 
de diminuer la duree d’hospitalisation et 
le cout de la prise eu charge. II y a actuel- 
lement peu d’avantages a laisser eu place 
le col uterin et done de realiser des hys- 
terectomies subtotales, qu’elles soieut 
par voie coelioscopique ou abdomiuale. 

II est evident que chez les femmes qui 
ont conserve le col uterin le risque de 
cancer du col secondaire n’est pas exclu, 
et la poursuite reguliere des frottis de 
depistage est essentielle. II n’y a pas de 
modification de la sexualite quelle que 
soit la voie d’abord chirurgicale, ui si le 
col est laisse ou non en place. 

Les ovaires sont le plus souvent laisses 
en place afin de proteger du risque de 
menopause iuduite par la castration. En 
revanche, la tendance actuelle est de 
pratiquer dans le meme temps une sal- 


pingectomie bilaterale afin de diminuer 
l’incidence des cancers ovariens secon- 
daires dont l’origine semble provenir de 
la trompe (en partie au moins). 

Embolisation 

Lembolisation des arteres uterines est 
une alternative aussi bien a l’hysterec- 
tomie qu’a la myomectomie. En cas 
d’indication d’embolisation, 1’IRM pre- 
operatoire est necessaire et realisee en 
trois plans de coupe sagittale, transver- 
sale et coronale, et trois sequences Tl- 
T2 et injection de gadolinium, ce qui 
permet de determiner au mieux la bonne 
indication de l’embolisation hyperselec- 
tive realisee a l’aide de microspheres 
superieures a 500 pm. L’efficacite de 
Lembolisation sur les saignements et 
sur les douleurs est de 80 a 85 %. Les 
fibromes de type 7 et les fibromes de 
type 0 et 1 sont des contre-indications a 
la realisation de Lembolisation. Le taux 
de recidive est d’environ 15 % a 5 ans. 
Actuellement en France, environ 1 500 
actes d’embolisation (donnees PMSI 
2012) sont realises. Les indications sont 
soit des alternatives a l’hysterectomie 
chez des patientes deja operees ou ayant 
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des risques chirurgicaux, soit a la myo- 
mectomie chez des patientes souhaitant 
garder leur uterus sans desir de gros- 
sesse, sauf en cas d’essai clinique. L’indi- 
cation peut etre egalement de principe 
par choix des patientes en accord avec 
le medecin. 

II existe actuellement d’autres therapeu- 
tiques alternatives non encore validees. 
Ce sont les traitements par ultrasons 
localises et dont le benefice cout-efficacite 
reduit les indications. La myolyse par 
radiofrequence, par voie intracavitaire ou 
coelioscopique, reste une alternative, mais 
ses resultats sont attendus pour preciser 
sa place exacte dans l’ensemble des stra- 
tegies therapeutiques. 

Conclusion 

Leventail des traitements s’elargit, ce 
qui augmente les options therapeutiques 
en particulier conservatrices pour les 
femmes dont le souhait est de maintenir 
leurs capacites de procreation. Le deve- 
loppement des strategies diagnostiques 
par l’amelioration des appareils d’echo- 
graphie utilisant les techniques en deux 
ou trois dimensions facilitent la reflexion 
sur la meilleure prise en charge thera- 
peutique. Les traitements preoperatoi- 
res deviennent essentiels, en particulier 
pour les femmes anemiees au moment du 
diagnostic, car il ne faut jamais omettre 
que les suites operatoires seront toujours 
facilities quand les patientes ont retrou- 
ve un taux d’hemoglobine normal. 

Les interventions sont maintenant bien 
codifiees et on augmente les possibilites 
de chirurgie conservatrice des que les 
possibilites de procreation persistent. 
Dans ces cas, le choix entre l’hysteros- 
copie, la coelioscopie, la myomectomie 
par laparotomie depend de la localisation 
des myomes et de leur nombre. En cas de 
chirurgie radicale, le but est de diminuer 
le nombre de laparotomies. • 


H. Fernandez declare avoir fait des interventions 
ponctuelles pour Gedeon Richter et Pierre Fabre ; 
et avoir ete pris en charge a I’occasion de congres 
par Pierre Fabre. 


resume ’ibromes uterins 

Le fibrome uterin est une tumeur benigne non cancereuse. II atteint 50 % des femmes d’origine europeenne et 80 % des femmes 
afro-antillaises. Seuls 30 % des fibromes sont symptomatiques. La nouvelle classification de la Federation internationale de 
gynecologie obstetrique (FIGO) definit de 0 a 7 la position des fibromes entre intracavitaire (0, 1, 2), intramyometriale (3, 4, 5) et 
sous-sereux (6, 7). Le diagnostic est realise par echographie 2D et 3D eventuellement associee a une echosonographie. 
L’ hysteroscopie et I’imagerie par resonance magnetique sont deux examens complementaires dont les indications sont discutees. Le 
traitement peut etre radical (hysterectomie) en privilegiant la voie vaginale ou coelioscopique, ou conservateur (myomectomie) chez 
toutes les femmes souhaitant le maintien d’une possibility de procreation. II est dans ce cas realise par hysteroscopie, coelioscopie 
ou laparotomie. L’embolisation arterielle est une alternative aussi bien a I’hysterectomie qu’a la myomectomie, mais uniquement pour 
les femmes ne souhaitant plus conserver leur possibility de procreation. Les traitements preoperatoires agonistes et modulateurs 
selectifs des recepteurs de la progesterone ( Selective Progesterone Receptor Modulator [ SPRM]), type acetate d’ulipristal, corrigent 
I’anemie, diminuent le volume des fibromes, pouvant modifier la strategie therapeutique. 


summary Uterine fibroids 

The uterine fibroid is a benign tumour. The prevalence, in all the population, is 50% for european women and 80% for black women. 
30% of fibroids are symptomatic. The new FIGO classification gives 7 positions (0 to 7), submucous (0, 1 , 2), interstitial (3, 4, 5), sub 
serous (6, 7). Diagnosis is performed by 2D and 3D ultrasound which could be associated by hysterosonography. Hysteroscopy and 
MRI could be proposed. Hysterectomy is the main treatment, if possible by vaginal or laparoscopic way. Conservative treatment 
(myomectomy) could be realized by hysteroscopie, laparoscopic way or laparotomy for patients who desire to preserve fertility. Arteries 
embolisation is an alternative to hysterectomy or myomectomy for patients without desire of pregnancy. Preoperative treatments by 
GnRH agonist or SPRM like ulipristal acetate treat anaemia, decrease the myoma volume and could modify the therapeutic strategy. 
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L endometriose se definit par la 
presence de tissu endometrial 
(glande et stroma) en dehors de 
la cavite uterine. II s’agit d’une pathologie 
benigne affectant 10 a 15 % des femmes 
en age de procreer, avec une incidence 
atteignant 50 % chez les femmes infer- 
tiles. Le diagnostic est porte dans trois 
circonstances principales : les algies 
pelviennes chroniques, l’inf ertilite , la 
decouverte d’une masse annexielle. L’en- 
dometriose est classiquement divisee en 
trois entites : peritoneale, ovarienne et 
profonde, cette derniere etant caracte- 
risee par l’infiltration des structures ana- 
tomiques et des organes par le tissu 
endometrial. En realite, ces differentes 
entites sont souvent associees a des 
degres divers. L’endometriose profonde 
affecterait 20 a 35 % des patientes ayant 
une endometriose. Elle concerne par 
ordre decroissant de frequence les liga- 
ments utero-sacres, le rectum et le colon 
sigmoide, le vagin et la vessie. Plus rare- 
ment, on peut retrouver des localisations 
atypiques, notamment sur la coupole dia- 
phragmatique, dans la paroi abdominale, 
l’ombilic ou le long du canal de Nuck. 

La physiopathologie de l’endometriose 
est encore incompletement elucidee 
impliquant le reflux tubaire de tissu endo- 
metrial associe a des alterations de l’im- 
munite et l’implication de nombreuses 
voies de regulation dont l’expression des 
molecules d’adhesion, des metallopro- 
teases, des proteines pro- et antiapop- 
totiques et des facteurs angiogeniques, 


ainsi qu’une regulation hormonale. Le 
developpement des lesions est proba- 
blement multifact oriel, impliquant des 
facteurs environnementaux, immuno- 
logiques, genetiques et epigenetiques. 

Symptomatology et donnees 
de I’examen Clinique 

Le diagnostic de l’endometriose est 
souvent meconnu, et les patientes souf- 
frent d’une errance medicale parfois 
pendant plusieurs annees (et plusieurs 
coelioscopies) avant que le diagnostic ne 
soit etabli et la prise en charge definie. 
Cependant, il existe quelques signes 
simples a rechercher a l’interrogatoire et 
a l’examen clinique qui orientent vers 
cette pathologie. 

A l’interrogatoire, les symptomes les 
plus evocateurs d’endometriose sont la 
dysmenorrhee (regies douloureuses) 
[debutant le plus souvent au l er jour des 
regies, mais pouvant les preceder, sans 
seuil d’intensite consensuel], la dyspa- 
reunie (douleur lors des rapports 
sexuels) profonde et les douleurs pel- 
viennes chroniques. En plus de ces 
elements, il faut systematiquement 
rechercher des symptomes digestifs 
et urologiques : dyschesie (difficulty a 
1’ evacuation des selles), tenesme (faux 
besoin d’aller a la selle), diarrhee, consti- 
pation et dysurie. Le caractere cyclique 
des symptomes avec recrudescence 
catameniale est evocateur, mais aucun 
d’entre eux n’est specifique de la mala- 
die. A contrario , des formes asympto- 


matiques d’endometriose peuvent exis- 
ter, et ce, malgre des atteintes parfois 
tres se veres. Le diagnostic peut alors se 
faire lors d’un bilan d’infertilite ou de 
l’exploration d’un kyste de l’ovaire. 

Bien qu’un examen clinique normal 
n’elimine pas le diagnostic, certains 
signes sont tres evocateurs d’une endo- 
metriose profonde. L’examen sur table 
gynecologique et sous speculum explore 
toutes les faces du vagin, en particulier le 
cul-de-sac posterieur, a la recherche de 
lesions violacees et/ou fibreuses retrac- 
tiles temoignant d’une atteinte vaginale. 
Le toucher vaginal recherche une indura- 
tion douloureuse du vagin, des ligaments 
utero-sacres et/ou du torus uterinum 
(lieu d’insertion des ligaments utero- 
sacres a la face posterieure de l’uterus), 
ainsi qu’une douleur a la mobilisation 
uterine. Il permet egalement la mise en 
evidence d’une masse annexielle. Enfin, 
le toucher rectal est une etape indis- 
pensable dans 1’evaluation de l’etendue 
des lesions d’endometriose profonde. Il 
permet en effet la palpation des nodules 
de la cloison recto-vaginale ou des nodu- 
les infiltrant la paroi rectale, ainsi que 
1’evaluation de l’extension sous-perito- 
neale laterale des lesions aux parametres 
et au pararectum dans les atteintes 
majeures. 

L’imagerie a une place majeure 

Les examens complementaires d’ima- 
gerie ont une place tres importante pour 
le diagnostic positif et la cartographie des 
lesions d’endometriose. 1 ’ 2 Leurs perfor- 
mances dans le diagnostic des lesions 
d’endometriose profonde sont tres impor- 
tantes (sensibilite, specificite, valeurs 
predictives > 90 %), mais ils sont depen- 
dants de l’operateur. Ainsi, en cas de bilan 
initial normal malgre une symptomato- 
logy fortement evocatrice, il convient 
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d’orienter la patiente vers un centre 
expert. L’echographie pelvienne sus- 
pubienne et surtout endovaginale est 
l’examen de premiere intention a realiser 
en cas de suspicion d’endometriose, 
permettant d’identifier des lesions ova- 
riennes (endometriomes) ainsi que des 
lesions profondes. Une echographie pel- 
vienne normale n’elimine pas le diagnostic 
d’endometriose. L’examen de reference, a 
realiser en seconde intention, est l’image- 
rie par resonance magnetique (IRM) pel- 
vienne. Cet examen permet d’effectuer 
une cartographie complete des atteintes 
ovariennes et des localisations profondes 
anterieures et posterieures. 

Dans le cadre du bilan preoperatoire, et 
afin de mieux preciser une eventuelle 
atteinte digestive, on peut completer le 
bilan par une echo-endoscopie transrec- 
tale, qui permet d’affirmer l’infiltration 
de la paroi recto-sigmoidienne. 3 Une 
tomodensitometrie avec opacification 
digestive peut completer le bilan pour 
preciser une atteinte caecale ou du grele 
(lesions multicentriques). La tomogra- 
phie par emission de positons (TEP) au 
18FDG n’a pas sa place dans le bilan 
diag-nostique de l’endometriose. 

Endometriose peritoneale 
superficielle 

Le diagnostic des lesions d’endome- 
triose peritoneale superficielle reste l’apa- 
nage de la coelioscopie, c’est une des limi- 
tes majeures des techniques d’imagerie. 
Les localisations les plus frequentes sont 
le cul-de-sac de Douglas et les ligaments 
larges. La plupart des implants mesurent 
de 1 a 10 mm. L’echographie endovaginale 
est souvent mise en defaut pour la detec- 
tion des implants infracentimetriques. 

Endometriose ovarienne 

Les localisations ovariennes d’endome- 
triose ont des caracteristiques morpho- 
logiques similaires en echographie et en 
IRM (fig. 1) ; le contenu hemorragique des 
lesions endometriosiques ovariennes est 
un critere essentiel. En echographie, on 
observe un fin piquete echogene homo- 
gene evocateur et present dans plus de 



A. Echographie pelvienne par voie endovaginale : kyste ovarien avec un fin piquete echogene homogene 

B. Imagerie par resonance magnetique (IRM) en coupe axiale, en sequence ponderee T1 : kyste ovarien 
droit en hypersignal. C. IRM en coupe axiale, en sequence ponderee T1 avec extinction du signal de la 
graisse : persistance de I’hypersignal. D. IRM en coupe axiale, en sequence ponderee T2 : kyste ovarien 
avec un hyposignal (shading). 


80 % des cas. La valeur de ce signe est 
considerablement renforcee par la pre- 
sence de plages hyperechogenes parie- 
tales (depot cholesterolique) associees 
a un aspect multiloculaire au sein d’un 
meme ovaire, ou une atteinte ovarienne 
bilaterale presente dans 30 a 50 % des 
cas. En IRM, l’hypersignal T1 superieur 
ou egal a celui de la graisse sous-cutanee, 
observe dans environ 90 % des kystes 
endometriosiques, est evocateur. Cet 
hypersignal T1 est pathognomonique 
lorsqu’il persiste sur les sequences pon- 
derees T1 avec suppression de graisse, 
permettant d’eliminer un kyste dermoide. 
Un hyposignal T2 (ou shading ) dans tout 
ou partie du kyste, avec presence de 
niveaux correspondant a des saignements 
intrakystiques d’ages differents, associe a 
un hypersignal T1 est quasi pathognomo- 
nique d’une endometriose. 


Endometriose profonde pelvienne 

L’endometriose profonde (fig. 2) est 
essentiellement constitute par une 
hyperplasie fibromusculaire entourant 
des foyers endometriosiques, parfois 
kystises ou hemorragiques. Cette hyper- 
plasie fibromusculaire localisee dans 
des territoires specifiques est l’element 
diagnostique essentiel en imagerie. En 
echographie, on recherche des plages 
lineaires, nodulaires ou des masses hypo- 
ou iso-echogenes dans les territoires 
specifiques propres aux atteintes endo- 
metriosiques profondes (ligaments 
utero-sacres, rectosigmoide, vagin et 
vessie). En IRM, les lesions profondes 
recherchees dans les memes territoires 
ont un iso- ou hyposignal en sequences 
ponderees T1 et surtout T2, en rapport 
avec la presence de l’hyperplasie fibro- 
musculaire. Des petits spots hyperin- 
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Classification des progestatifs evalues dans le traitement de I’endometriose 


Denomination commune 
internationale 

Norn commercial 

Posologie 

AMM 

Acetate de 

medroxyprogesterone 

Depo-prodasone 

250 mg 

De 150 a 

250 mg/mois 

Oui 

Lynestrenol 

Orgametril 5 mg 

NA 

Non disponible 
en France 

Medrogestone 

Colprone 5 mg 

De 1 a 3 cp/j 

Oui 

Dienogest 

Visanne 2 mg 

1 cp/j 

Oui 

Acetate de norethisterone 

Primolut-Nor 

NA 

Non 

Dydrogesterone 

Duphaston 10 mg 

3 cp/j 

Oui 

Acetate de nomegestrol 

Lutenyl 

NA 

Non 

Acetate de cyproterone 

Androcur 

NA 

Non 

Acetate de chlormadinone 

Luteran 1 0 

1 cp/j 

Oui 

Promegestone 

Surgestone 

NA 

Non 


D’apres la ref. 5. AMM : autorisation de mise sur le marche. 
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FIGURE 2 


Endometriose profonde. Imagerie par resonance magnetique en coupe oblique, 
en sequence ponderee 12 . A. Section du pelvis au niveau de I’isthme uterin. Nodule d’endometriose 
profonde infiltrant la fosse pararectale (fleche continue). B. Section du pelvis au niveau paracervical. 
Endometriose profonde infiltrant la fosse pararectale (fleche continue). Endometriose profonde infiltrant 
le parametre (fleche discontinue). 


tenses en Tl, sans ou avec suppression 
de la graisse (traduisant des implants 
hemorragiques) et des spots hyperin- 
tenses en ponderation T2 (traduisant 
des implants kystises) peuvent etre 
visualises au sein des lesions endome- 
triosiques. 

Prise en charge therapeutique 

Lhistoire naturelle de l’endometriose 
est mal connue. Les lesions peuvent sta- 


gner, regresser ou evoluer, et l’on connait 
mal les facteurs influengant cette evolu- 
tion. Le College national des gyneco- 
logues et obstetriciens frangais a edite 
en 2007 des recommandations pour la 
prise en charge de l’endometriose. 3 Ces 
recommandations sont implementees 
par la publication des recommandations 
europeennes en 20 13. 4 II n’y a pas dedi- 
cation a traiter une endometriose asymp- 
tomatique, et ce quel que soit le stade. 


Traitement medical 

Le traitement medical de l’endome- 
triose est symptomatique. II n’a pas ete 
demontre d’effet sur l’evolutivite de la 
maladie. II permet un controle efficace 
de la symptomatologie de fagon prolon- 
gee. II convient done de privilegier les 
therapeutiques ayant une bonne tole- 
rance a long terme et un risque limite 
d’effets secondaires. De plus, l’endome- 
triose est une pathologie chronique avec 
un retentissement majeur sur la qualite 
de vie. Le suivi psychologique doit etre 
integre a la prise en charge globale de 
la maladie. Ces traitements peuvent etre 
associe a une prise en charge sympto- 
matique classique de la douleur par des 
antalgiques de palier 1 ou 2 a la demande. 

Contraception estroprogestative 

La contraception estroprogestative est 
le traitement de premiere intention de 
l’endometriose chez la femme jeune, effi- 
cace notamment pour la prise en charge 
des dysmenorrhees. Elle a l’avantage 
d’etre le plus souvent bien toleree et peut 
etre donnee pour une duree prolongee. 
De plus, elle a montre son efficacite sur 
la diminution de la taille des endometrio- 
mes et est done recommandee en pre- 
miere intention dans cette indication. 4 
Elle peut etre administree en cyclique 
(avec persistance des regies) ou en 
continu (entrainant une amenorrhee) , la 
superiority de l’administration en 
continu n’ayant jamais ete demontree. 

Progestatifs 

Les progestatifs administres en 
continu (mise en amenorrhee) sont le 
traitement de premiere intention dans 
les formes severes. Les progestatifs utili- 
ses dans le traitement de l’endometriose 
sont les derives de la progesterone : les 
derives pregnanes et norpregnanes 
(v. tableau). Ils sont efficaces dans le 
traitement de la douleur sans pour 
autant montrer de superiority sur les 
autres therapeutiques. 6 Les differents 
medicaments disponibles ont des profils 
de tolerance differents et, en cas d’echec, 
d’efficacite partielle ou de mauvaise tole- 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 64 

Avril 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


547 







DOSSIER 


PATHOLOGIE BENIGNE DE L’UTERUS 



ranee d’un medicament, il est possible de 
changer de progestatif avant de changer 
de classe therapeutique. 

Outre les progestatifs oraux, l’utilisa- 
tion du sterilet au levonorgestrel est une 
alternative efficace, notamment dans les 
endometrioses profondes. 

Androgenes 

Le 17-ethinyltestosterone (danazol), 
qui a longtemps ete considere comme le 
traitement de reference, ne doit pas etre 
prescrit du fait de l’absence de superio- 
rity vis-a-vis des autres therapeutiques 
disponibles et 1’importance des effets 
indesirables dus a ses proprietes andro- 
geniques et anabolisantes. 

Agonistes de la GnRH 

Ils represented une classe therapeu- 
tique efficace sur la symptomatologie 
mais, en raison de fimportance des effets 
indesirables, notamment osseux, la pres- 
cription des agonistes de l’hormone de 
liberation des gonadotrophines hypophy- 
saires ( Gonadotropin-Releasing Hor- 
mon [ GnRHfl ne doit pas etre prolongee 
au-dela d’un an, y compris en associant 
une add back therapy qui consiste en 


l’administration concomitante d’un trai- 
tement hormonal substitutif. II n’y a pas 
d’indication a proposer cette therapeu- 
tique en postoperatoire afin de limiter le 
risque de recidive de la maladie. Trois 
agonistes de la GnRH ont une autorisation 
de mise sur le marche (AMM) pour la 
prise en charge de l’endometriose : la trip- 
toreline (Decapeptyl), la leuproreline 
(Enantone) et la nafareline (Synarel). 
L’association d’une add back therapy est 
recommandee au-dela de 3 mois de traite- 
ment. Elle consiste, pour la leuproreline, 
en une association de valerate d’estradiol 
micronise (2 mg/j par voie orale) et de 
promegestone (0,5 mg/j par voie orale). 

Endometriose et infertilite 

L’analyse precise de l’impact des diffe- 
rentes formes d’endometriose et de ses 
traitements sur la fertilite est difficile. En 
effet, l’association frequente des diffe- 
rentes formes cliniques et l’association 
avec d’autres facteurs source d’infertilite 
compliquent l’analyse des resultats. La 
prise en charge des patientes infertiles 
ayant une endometriose se fait en colla- 
boration avec les equipes d’aide medicale 
a la procreation (AMP) [fig. 3]. L’inferti- 


lite est definie par l’absence de grossesse 
spontanee au-dela d’un an. La strategie 
therapeutique tient compte du type et 
de la severite des lesions, de la sympto- 
matologie douloureuse associee et des 
facteurs frequemment associes que sont 
l’adenomyose, l’insuffisance ovarienne 
(aggravee par l’endometriose ovarienne 
et les traitements chirurgicaux souvent 
iteratifs) et l’age maternel. 

Une question importante est la place 
de la chirurgie, son type et le moment 
adequat pour la proposer. Chez les 
patientes atteintes d’endometriose peri- 
toneale decouverte lors d’un bilan d’in- 
fertilite, une meta-analyse a demontre 
l’effet benefique du traitement chirur- 
gical sur la fertilite. 7 La decouverte d’un 
endometriome de moins de 6 cm ne doit 
pas entrainer de prise en charge chirur- 
gicale. 3 Les recommandations de V Euro- 
pean Society of Human Reproduction 
and Embryology (ESHRE) 2013 souli- 
gnent l’absence d’indication d’exerese 
d’endometriome dans le cadre de l’inferti- 
lite avant AMP et insistent sur le risque 
d’alteration de la reserve ovarienne. 4 Chez 
les patientes ayant une endometriose pro- 
fonde, les recommandations de l’ESHRE 



FIGURE 3 


Prise en charge de Tendometriose chez une patiente infertile avec desir de grossesse. 

* La kystectomie est plus efficace sur le faux de recidive ou les douleurs, mais est plus deletere sur la fonction ovarienne. 

** Indication chirurgicale en cas de difficultes pour la ponction ovocytaire. 

*** Technique dependant des facteurs associes : permeabilite tubaire, reserve ovarienne, age de la patiente, infertilite masculine associee. 
AMP : assistance medicale a la procreation. 
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FIGURE 4 


Prise en charge des formes douloureuses d’endometriose. 


2013, compte tenu du niveau de preuve 
faible des etudes disponibles, ue recom- 
mandeut pas la chirurgie. 4 Cependant, 
une revue de la litterature recente rap- 
porte uu benefice de la chirurgie pour 
endometriose profonde avec ou sans 
atteiute digestive sur le taux de gros- 
sesse. 8 ’ 9 Dans uotre pratique, lorsque la 
priorite de la patieute est a la fois l’ame- 
lioration des douleurs et la fertility, nous 
proposons l’exerese des lesions profondes 
de l’endometriose. Dans ce coutexte, des 
travaux ont demontre l’interet des insemi- 
nations intra-uterines avec stimulation 
ovarienne pour les patientes ayant des 
trompes permeables. 10 Le recours a une 
AMP avec fecondation in vitro (FIV) doit 
etre rapide en cas d’echec des insemina- 
tions intra-uterines. Pour les patientes 
ayant pour priorite l’obtention d’une gros- 
sesse, une AMP est indiquee en premiere 
intention dont les modalites dependent 
de la permeabilite tubaire, de l’age de la 
patiente, de la reserve ovarienne et des 
caracteristiques spermatiques du parte- 
naire. Concernant l’endometriose pro- 
fonde avec atteinte digestive, il n’existe 
pas de consensus sur la prise en charge 
de l’infertilite. Pour notre part, nous pro- 


posons une FIV de premiere intention et, 
en cas d’echec au-dela de deux cycles, 
une prise en charge chirurgicale. En effet, 
une etude a montre qu’apres deux cycles 
de FIV, l’augmentation du taux de gros- 
sesse pour des cycles complementaires de 
FIV etait faible. De plus, les auteurs ont 
demontre l’effet deletere de l’adenomyose 
sur les resultats en FIV, ainsi que l’impact 
positif de la chirurgie comportant une 
resection rectale en termes de grossesse 
spontanee, y compris chez des patientes 
ayant eu un echec de FIV. 11 

Traitement des formes 
douloureuses de I’endometriose 

La priorite est le traitement medical 
(fig. 4). Ce n’est qu’en cas d’echec ou 
d’echappement a la therapeutique que 
le traitement chirurgical est propose. La 
coelioscopie est la voie d’abord de choix 
pour la chirurgie de l’endometriose. 

Les lesions d’endometriose superficiel- 
les peuvent etre prises en charge par 
destruction (coagulation, vaporisation 
laser) ou exerese. 

Pour les endometriomes associes a 
des douleurs, les recommandations de 
l’ESHRE 2013 recommandent une chirur- 


gie reposant sur la kystectomie ovarienne 
pour les endometriomes de plus de 3 cm 4 
La kystectomie est associee a une ame- 
lioration des symptdmes et doit etre 
preferee aux techniques alternatives 
comportant la destruction de la paroi 
kystique (coagulation bipolaire, vapori- 
sation laser). En effet, la kystectomie a 
montre sa superiorite en termes de reci- 
dive par rapport a d’autres techniques 
comme la coagulation, la ponction ou la 
fenestration. Les donnees concernant 
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FIGURE 5 


Endometriose profonde du ligament 
utero-sacre droit (fleche continue) et kyste 
ovarien endometriosique gauche (fleche 
discontinue), vue ccelioscopique. 


l’alcoolisation des endometriomes ou 
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l’utilisation de l’energie plasma sont 
insuffisantes pour preconiser leur utili- 
sation. II n’existe pas d’indication a un 
traitement medical preoperatoire avant 
kystectomie. De plus, certains travaux 
ont souligne l’effet deletere d’un pretrai- 
tement medical du fait d’un risque accru 
de perte de cortex ovarien sain lors de la 
kystectomie. 

Pour les lesions profondes, l’exerese 
des lesions est preconisee tout en infor- 
mant les patientes sur les risques post- 
operatoires, notamment concernant la 
dysurie. II existe alors deux types de trai- 
tement, le traitement radical comportant, 
outre l’exerese des lesions profondes, 
une hysterectomie avec annexectomie 
bilaterale et le traitement conservateur. 
Plusieurs criteres participent a la deci- 
sion : l’age, la parite, le desir de grossesse, 
la reserve ovarienne, l’association avec 
une adenomyose, et la notion de recidive. 
Dans tous les cas, l’information des 
patientes concernant la morbidity post- 
operatoire est essentielle. En effet, les 
patientes doivent etre informees des 
risques, notamment en termes de dysurie 
et de troubles digestifs. Les lesions pro- 
fondes doivent etre prises en charge par 
des equipes experimentees pour cette 
chirurgie pouvant necessiter des resec- 
tions digestives ou urologiques. A ce jour, 
il n’existe pas de consensus sur l’interet 
d’un pretraitement medical avant chirur- 
gie pour endometriose profonde. 

Malgre l’efficacite de la chirurgie sur 
les symptomes et la fertilite, des taux 
eleves de recidive ont ete rapportes, 
atteignant 30 %. Ils sont fonction de 
l’age des patientes, des localisations de 
l’endometriose, ainsi que du caractere 
complet de l’exerese chirurgicale. Afin 
de limiter le risque de recidive, un traite- 
ment medical par estroprogestatifs ou 
progestatifs peut etre preconise. 

Conclusion 

La prise en charge therapeutique de 
l’endometriose doit etre globale et s’ins- 
crire dans une prise en charge au long 
cours. Elle a pour objectif de limiter la 
progression de la maladie, les compli- 


cations liees aux therapeutiques, la reci- 
dive et d’ameliorer la qualite de vie de 
patientes souvent tres jeunes, tout en 
preservant la fertilite. 

L’endometriose est une pathologie 
frequente que l’on doit evoquer systema- 
tiquement chez des patientes se plai- 
gnant de douleurs pelviennes cycliques 
afin de limiter des retards diagnostiques, 
parfois majeurs, atteignant en moyenne 
8 ans. Le diagnostic peut etre facilement 


evoque sur l’interrogatoire. L’examen 
clinique permet souvent d’affirmer les 
lesions profondes. L’echographie pel- 
vienne doit etre l’exploration de pre- 
miere intention. Le traitement releve 
avant tout d’un traitement medical 
dont l’effet est purement suspensif. 
Dans certaines formes, le recours a la 
chirurgie est necessaire et au mieux 
realise dans des services specialises. • 


E. Darai declare etre expert pour le produit anti-adherence Seprafilm (societe Genzyme) et pour Esmya 
dans le traitement preoperatoire des fibromes (laboratoire Gedeon Richter). M. Ballester, M. Bazot et J. Belghiti 
declarant n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Endometriose 

L’endometriose est une maladie benigne touchant 10 a 15 % des femmes en age de procreer. Elle est definie par la presence de 
tissu endometrial en dehors de la cavite uterine. II existe trois formes cliniques plus ou moins associees : I’endometriose superficielle, 
les kystes ovariens ou endometriomes, et I’endometriose profonde. Les principaux signes cliniques sont les dysmenorrhees, les 
dyspareunies et les douleurs pelviennes chroniques. Elle est egalement source d’infertilite. L’imagerie par echographie transvaginale 
et par resonance magnetique est souvent necessaire pour faire le diagnostic et une cartographie des lesions. Le traitement medical 
est uniquement symptomatique (a visee suspensive) et repose le plus souvent sur les progestatifs ou la contraception 
estroprogestative. En cas d’echec du traitement medical pour les formes douloureuses, ou en cas d’echec de la prise en charge en 
assistance medicale a la procreation, un traitement chirurgical est parfois necessaire. 

summary Endometriosis 

Endometriosis is a benign disorder affecting 1 0 to 1 5% of women of reproductive age. It is defined by the presence of endometrium- 
like tissue outside the uterus. There are three different entities of endometriosis: superficial endometriosis, ovarian endometriotic cyst 
and deep infiltrating endometriosis. The main clinical features are dysmenorrhea, chronic pelvic pain and dyspareunia. Endometriosis 
is also responsible for infertility. Transvaginal sonography and magnetic resonance imaging are required to assess mapping of 
endometriotic lesions. Medical therapies based on progestins or combined oral contraceptives allow to relief symptoms. Despite a 
relative efficacy of medical treatment or in case of infertility, surgery is necessary preferentially in specialized centers. 
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L J adenomyose se definit par 

la presence ectopique de glandes 
. et de stroma endometriaux dans 
le myometre a I’examen histologique. 

Sa prevalence exacte en population 
generate est inconnue. Elle est retrouvee 
en moyenne sur 40 % des pieces 
d’hysterectomie, generalement realisees 
chez des patientes symptomatiques, 
done source de biais de selection 
dans revaluation de sa prevalence. 

La multiparite est le principal facteur 
de risque d’adenomyose et son 
incidence augmente a partir de 
la quarantaine. 12 

Symptomatologie 

Sur le plan Clinique, I’adenomyose 
est souvent asymptomatique. 

Chez les femmes symptomatiques, 
les menorragies, presentes 
dans 50 % des cas, sont le symptome 
le plus frequent, mais leur incidence 
n’est pas correlee a la profondeur 
de I’envahissement du myometre. 

Dans 30 % des cas, les patientes 
ont aussi des algies pelviennes sous 
forme de dysmenorrhees principalement 
en fin de menstruation, voire 
de dyspareunies profondes. Enfin, 
I’adenomyose peut etre responsable 
d’infertilite et serait source d’echec 
lors de I’implantation embryonnaire 
en cas d’assistance medicate a la 
procreation. 

Echographie et IRM 

Les deux examens morphologiques 



posterieure. Epaississement de la zone 
jonctionnelle transversale. Imagerie pelvienne 
par resonance magnetique, coupe sagittale en 
sequence T2. 

les plus pertinents sont I’echographie 
et I’imagerie par resonance 
magnetique (IRM). 

L’echographie, realisee par voie abdominale 
puis endovaginale, recherche dans 
le myometre des regions heterogenes, 
hypo-echogenes, voire anechogenes, 
ou encore des projections hyperechogenes 
en flammeche. II existe parfois 
un epaississement de la zone jonctionnelle 
entre I’endometre et le myometre ; 
ou, classiquement, une asymetrie 
d’epaisseur entre le mur posterieur 
et le mur anterieur de I’uterus. 

La principale limite de I’echographie 
reside dans I’expertise de I’operateur. 

L’IRM semble un peu plus efficiente 
dans le diagnostic d’adenomyose 
en cas de pathologie uterine associee, 
telle que les fibromes, ou en cas 
d’experience limitee de I’echographiste. 


Le diagnostic d’adenomyose est evoque 
sur un epaississement de la zone 
jonctionnelle en sequence T2 (v. figure). 
L’IRM permet egalement de distinguer 
I’adenomyose sous-endometriale, 
I’adenomyose focale, appelee aussi 
adenomyome, et I’adenomyose diffuse. 
Mais la reference pour le diagnostic 
d’adenomyose est I’examen 
anatomo-pathologique. 

Ne traite que les femmes 
symptomatiques 

Le traitement est reserve aux patientes 
symptomatiques ; la decouverte fortuite 
d’une adenomyose ne doit pas entrainer 
de sanction therapeutique. 

Chez les patientes symptomatiques 
desireuses de grossesse et en age 
de procreer, un traitement medical 
peut etre entrepris. Ces traitements, 
comme dans I’endometriose, 
ont pour but de bloquer la stimulation 
du tissu endometrial present 
au sein du myometre. Chez les femmes 
sans desir de grossesse immediat, 
la pose d’un systeme intra-uterin 
(sterilet) liberant du levonorgestrel 
(Mirena) peut etre proposee ; cette 
methode contraceptive permet une 
liberation importante de progesterone 
au plus proche du tissu ectopique 
endometrial avec un faible passage 
systemique. 

Les agonistes de I’hormone de liberation 
des gonadotrophines hypophysaires 
(Gonadotropin-Releasing Hormon [GnRH]) 
peuvent etre prescrits sous reserve 
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lies a la menopause transitoire 
(demineralisation osseuse, bouffees 
de chaleur, etc.) qu’ils entraTnent. 

Ce traitement hormonal permettrait * 1 2 
d’observer des grossesses spontanees 
chez des patientes infertiles dans 
les 6 mois apres I’arret du traitement. 
Enfin, en cas de prise en charge 
de I’infertilite par fecondation in vitro, 
le blocage par agoniste de la GnRH 
prealable a I’implantation permettrait 1 
d’ameliorer le taux de grossesses 
evolutives. 

Ces traitements par systeme intra-uterin 
au levonorgestrel ou par analogue 
de la GnRH peuvent etre proposes aussi 
en premiere intention chez les femmes 
ayant depasse I’age de procreer. 
L’embolisation des arteres uterines, 
non recommandee par les societes 
savantes, a dans cette indication 
une efficacite de I’ordre de 50 ^o 1 
sur la symptomatologie des patientes 
ayant une adenomyose ; mais 


chez 40 % des patientes traitees 
par embolisation, un traitement 
complementaire conservateur ou radical 
s’avere cependant necessaire. 

Certains auteurs proposent aussi 
la resection hysteroscopique 
des lesions sous-endometriales 
quand la symptomatologie dominante 
est representee par des saignements. 
Cette technique, qui enframe tres 
souvent une infertility secondaire 
du fait des synechies provoquees, 
serait potentialisee par la pose d’un 
systeme intra-uterin au levonorgestrel 
en fin de procedure. En cas de lesion 
d’adenomyose focale (adenomyome), 
certains auteurs proposent un 
traitement ccelioscopique, comme 
pour la chirurgie des fibromes. 3 
Malgre tout cet arsenal therapeutique 
conservateur, d’efficacite variable, 
le traitement radical par hysterectomie 
reste, chez les patientes n’ayant 
plus I’age de procreer, le traitement 


de reference ; chez ces femmes, 
I’hysterectomie peut etre proposee 
apres echec de traitement medical 
ou d’emblee en cas d’adenomyose 
diffuse profonde symptomatique 
alterant la qualite de vie, un traitement 
conservateur semblant voue a I’echec. • 


C. Huchon declare avoir ete pris en charge 
a I’occasion de congres par Gedeon Richter, 
PharmaMar, Astra Zeneca. A. Fauconnier declare 
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